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Resumo
Introduc¸ão:  A  PET/TC  integrada  tornou-se  num  instrumento  fundamental  na  avaliac¸ão  pré-
operatória  do  cancro  do  pulmão  de  não  pequenas  células  (CPNPC),  fornecendo  informac¸ão
anatómica  e  metabólica  com  utilidade  na  caracterizac¸ão  das  lesões  tumorais  e  na  detec¸ão  da
doenc¸a metastática.
Objetivo:  Comparar  a  concordância  entre  o  estadiamento  clínico  e  o  patológico  antes  e  depois
da utilizac¸ão  da  PET/TC.
Material  e  métodos: Estudo  retrospetivo  envolvendo  doentes  com  CPNPC  submetidos  a  cirur-
gia potencialmente  curativa  num  período  de  10,5  anos.  O  coeﬁciente  de  kappa  de  Cohen  foi
utilizado  para  avaliar  a  concordância  entre  os  resultados.
Resultados:  Foram  incluídos  150  doentes,  78%  do  sexo  masculino,  com  uma  idade  média  de  65
(± 9,6)  anos.  Treze  por  cento  foram  submetidos  a  quimioterapia  neoadjuvante.  A  PET/TC  foi
efetuada em  41%.  A  concordância  global  entre  o  estadiamento  clínico  e  o  patológico  foi  de  51%
(kappa =  0,3639).  Veriﬁcou-se  uma  diferenc¸a  estatisticamente  signiﬁcativa  quanto  aos  resul-
tados do  estadiamento  nos  doentes  que  efetuaram  PET/TC  em  comparac¸ão  com  o  subgrupo
que não  efetuou  o  exame  (p  =  0,003).  Nos  doentes  com  PET/TC  os  falsos  negativos  ocorreram
menos 39%,  os  falsos  positivos  em  mais  12%  e  o  estadiamento  clínico  e  patológico  foi  coinci-
dente em  mais  27%  dos  casos.  Estes  resultados  reﬂetiram  uma  melhoria  da  concordância  entre
o estadiamento  clínico  e  o  patológico  no  subgrupo  com  PET/TC  (67%,  kappa  =  0,5737  vs  40%,
e  da  PET/TC  foi  aumentada  quando  os  doentes  submetidos  a  tera-kappa =  0,2292).  A  acuidad
pêutica neoadjuvante  foram  excluídos,  obtendo-se  uma  concordância  substancial  naqueles  que
efetuaram  o  exame  apenas  com  o  objetivo  de  estadiamento  (73%,  kappa  =  0,6323).
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Conclusão: A  inclusão  da  PET/TC  na  avaliac¸ão  pré-operatória  do  CPNPC  melhorou  a  acuidade
do estadiamento  clínico,  permitindo  uma  boa  concordância  com  o  estadiamento  patológico.
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Integrated  PET/CT  in  non  small  cell  lung  cancer  staging  --  clinical  and  pathological
agreement
Abstract
Introduction:  Integrated  PET/CT  has  become  a  fundamental  tool  in  the  preoperative  assess-
ment of  non  small  lung  cancer  (NSCLC)  providing  useful  anatomical  and  metabolic  information
to characterize  tumoral  lesions  and  to  detect  unsuspected  metastatic  disease.
Aim: To  compare  the  agreement  between  clinical  and  pathological  staging  before  and  after  the
use of  PET/CT.
Material  and  methods: Retrospective  study  of  patients  with  NSCLC  who  underwent  potentially
curative surgery  throughout  10.5  years.  Cohen’s  kappa  coefﬁcient  was  used  to  evaluate  staging
agreement.
Results: One  hundred  and  ﬁfty  patients  were  evaluated,  78%  males,  with  a  mean  age  of
65 (±9.6)  years.  Thirteen  percent  were  submitted  to  neoadjuvant  chemotherapy.  PET/CT
was performed  in  41%.  Global  agreement  between  clinical  and  pathological  staging  was  51%
(kappa=0.3639).  There  was  a  statistically  signiﬁcant  difference  between  the  staging  results
in patients  who  underwent  PET/CT,  when  compared  to  the  subgroup  who  did  not  (p=0.003).
For those  with  PET/CT  false  negatives  occurred  in  less  39%,  false  positives  in  more  12%  and
clinical and  pathological  staging  coincided  in  more  27%.  The  overall  results  reﬂected  an  improve-
ment in  the  agreement  between  clinical  and  pathological  staging  in  the  PET/CT  subgroup  (67%,
kappa=0.5737  vs  40%,  kappa=0.2292).  PET/CT  accuracy  was  enhanced  when  patients  re-staged
after neoadjuvant  therapy  were  excluded  and  a  substantial  staging  agreement  was  obtained
for those  who  had  the  exam  only  for  staging  purposes  (73%,  kappa=0.6323).
Conclusion:  Inclusion  of  PET/CT  in  NSCLC  preoperative  assessment  improved  the  accuracy  of
the clinical  staging,  with  a  good  level  of  agreement  with  pathological  staging.
© 2011  Sociedade  Portuguesa  de  Pneumologia.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All  rights
reserved.
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pntroduc¸ão
 cancro  do  pulmão  continua  a  ser  a  causa  mais  comum
e  mortalidade  por  cancro  em  todo  o  mundo,  apesar  dos
vanc¸os  na  abordagem  diagnóstica,  de  estadiamento  e
erapêutica1,2.
O  cancro  do  pulmão  de  não  pequenas  células  (CPNPC)
orresponde  a  75-80%  do  total  de  casos3.  Nestes  tumores  a
irurgia  oferece  a  melhor  oportunidade  de  sobrevivência  e
e  cura4,  pelo  que  um  estadiamento  adequado  é  fundamen-
al  para  determinar  as  opc¸ões  terapêuticas,  nomeadamente
ara  selecionar  os  doentes  com  doenc¸a ressecável  e  evitar
irurgias  desnecessárias  naqueles  com  doenc¸a avanc¸ada4,5.
O  estadiamento  do  CPNPC  baseia-se  no  sistema  TNM
 engloba  a  avaliac¸ão  do  tumor  (T),  gânglios  linfáticos  (N)  e
etástases  (M),  tanto  através  de  meios  não  invasivos,  como
nvasivos4,5.
Tradicionalmente,  o  estadiamento  não  invasivo  englo-
ava  a  tomograﬁa  computadorizada  (TC)  do  tórax  e  do  andar
uperior  do  abdómen  e,  em  caso  particulares,  exames  espe-
íﬁcos  orientados  pela  clínica4,5.  Dados  prévios  sugeriram,
ontudo,  uma  falta  de  acuidade  do  estadiamento  baseado
estes  exames,  com  um  estudo  anterior  a  demonstrar  uma
oncordância  reduzida  entre  o  estadiamento  clínico  e  o
atológico  (21,7%,  kappa  =  0,0418)  em  60  pacientes  com
a
l
C
VPNPC  submetidos  a cirurgia  entre  1999  e  20036.Apesar
os  avanc¸os na  tecnologia  da  TC,  a  informac¸ão  morfológica
ornecida  tem  limitac¸ões  na  delimitac¸ão  entre  o  tumor  e
s  estruturas  adjacentes,  uma  sensibilidade  limitada  para
etetar  doenc¸a microscópica  e  é  frequentemente  incapaz  de
iscriminar  os  gânglios  linfáticos  que  se  encontram  aumen-
ados  por  patologia  maligna  ou  benigna4,7.
A  possibilidade  de  quantiﬁcar  a  captac¸ão  de  ﬂuordesoxi-
licose  (FDG)  e  avaliar  a  atividade  metabólica  dos  tumores
urgiu  nas  últimas  duas  décadas  com  a  tomograﬁa  de  emis-
ão  de  positrões  (positron  emission  tomography  -  PET).  O
stadiamento  do  CPNPC  foi  uma  das  primeiras  indicac¸ões
ue  levou  à  aprovac¸ão  do  uso  da  PET8, a  qual  foi  entretanto
ubstituída  pela  PET/TC  integrada  que  fornece  ambas,  a
nformac¸ão  anatómica  e  a  metabólica9. A  PET/TC  integrada
rovidencia  o  detalhe  anatómico  necessário  para  avaliar  o
umor  e  distingue  lesões  benignas  de  malignas  com  uma
cuidade  de  82%,  maior  do  que  a  da  TC  e  PET  isolada10.  O
esmo  é  verdade  para  a  avaliac¸ão  dos  gânglios  linfáticos
sensibilidade  [73%],  especiﬁcidade  [80%],  valor  preditivo
ositivo  [VPP]  [78%],  valor  preditivo  negativo  [VPN]  [91%],
cuidade  [87%])10 e  das  metástases  extratorácicas  (sensibi-
idade  [98%],  especiﬁcidade  [92%],  VPP  [89%],  VPN  [98%])11.
ontudo,  embora  a  PET/TC  tenha  demonstrado  um  bom
PN,  o  seu  VPP  é  inferior,  pelo  que  a  ocorrência  de  falsos
estadiamento  clínico  e  o  patológico  111
Tabela  1  Características  demográﬁcas  e  clínicas  (n  =  150)
n  (%)
Idade,  anos  65,0  (±  9,6)
Sexo masculino  117  (78,0)
Diagnóstico
Biópsia transtorácica  98/113  (86,7)
Broncoscopia  32/148  (21,6)
Citologia  de  expetorac¸ão  1  (0,7)
Toracotomia 24 (16,0)
Estadiamento  clínico
TC  torácico  (±  andar  superior  do  abdomén) 150 (100)
TC/US  abdominal 87 (58,0)
Cintilograma  ósseo  60  (40,0)
TC cerebral  89  (59,3)
PET/TC 61 (40,7)
EBUS-TBNA 1 (0,7)
Perfomance  status  (ECOG)
0  69  (46,0)
1 59  (39,3)
Desconhecido  22  (14,7)
Terapêutica  neoadjuvante  19  (12,7)
Cirurgia
Lobectomia  123  (82,0)
Pneumectomia  19  (12,7)
Bilobectomia  8  (5,3)
Histologia
Adenocarcinoma  96  (64,0)
Carcinoma  epidermóide  41  (27,3)
Carcinoma  de  grandes  células  12  (8,0)
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1PET/TC  no  estadiamento  do  CPNPC  --  concordância  entre  o  
positivos  (FP)  tem  de  ser  considerada10.  A  conﬁrmac¸ão  dos
resultados  positivos  da  PET/TC  através  de  abordagens  inva-
sivas  cirúrgicas  ou  não  é,  portanto,  mandatória.
Por  outro  lado,  para  além  do  estadiamento,  a  PET/TC  tem
também  um  papel  no  re-estadiamento  dos  doentes  submeti-
dos  a  terapêutica  neoadjuvante,  com  os  dados  da  literatura
a  apontarem  para  o  facto  da  acuidade  deste  exame  poder
ser  superior  à  da  TC  ou  PET  isolada12,13,  e  mesmo  superior  à
da  re-mediastinoscopia13.
A  PET/TC  tornou-se,  assim,  um  instrumento  fundamen-
tal  na  avaliac¸ão pré-operatória  do  CPNPC,  conduzindo
a  alterac¸ões  no  estadiamento  inicial  e  na  estratégia
terapêutica14,15.
Os  autores  efetuaram  um  estudo  retrospetivo  com  o
objetivo  principal  de  comparar  a  concordância  entre  o  esta-
diamento  clínico  e  o  patológico  em  doentes  com  CPNPC
operados  ao  longo  de  10,5  anos,  incluindo  a  comparac¸ão
entre  dois  subgrupos,  para  o  último  dos  quais  a  PET/TC
esteve  disponível.
Material e  métodos
Foi  efetuada  uma  análise  retrospetiva  dos  processos  clíni-
cos  de  150  doentes  com  CPNPC,  do  servic¸o de  Pneumologia
(Unidade  de  Cancro  do  Pulmão)  de  um  Hospital  universitá-
rio,  submetidos  a  cirurgia  potencialmente  curativa  durante
um  período  de  10,5  anos  (janeiro  1999  --  julho  2009).  Os
autores  utilizaram  os  dados  de  60  doentes  incluídos  num
estudo  prévio  que  decorreu  nos  primeiros  5  anos  do  período
descrito6.
Todos  os  indivíduos  apresentavam  o  diagnóstico  estabe-
lecido  de  CPNPC  (ou  forte  suspeita  diagnóstica)  e  foram
considerados  operáveis  após  avaliac¸ão  ﬁsiológica  e  exames
de  estadiamento  convencional,  com  ou  sem  a  PET/TC  de
corpo  inteiro  (exames  efetuados  em  diferentes  instituic¸ões,
PET/TC  disponível  desde  2006).  A  quantiﬁcac¸ão  da  captac¸ão
tumoral  da  FDG  foi  qualitativa,  obtida  por  inspec¸ão  visual
após  comparac¸ão  com  a  atividade  celular  de  base.  O  sistema
de  estadiamento  baseou-se  na  6a edic¸ão  TNM5.
Foi  efetuada  toracotomia  e  ressec¸ão pulmonar  com  esva-
ziamento  ganglionar  do  mediastino  em  todos  os  casos.  Os
doentes  em  que  a  toracotomia  exploradora  revelou  um
tumor  irressecável  foram  excluídos.
Os  resultados  foram  apresentados  como  percentagem
para  as  variáveis  categóricas  e  média  ±  desvio  padrão  para
as  variáveis  contínuas.  O  coeﬁciente  kappa  de  Cohen  foi
utilizado  para  avaliar  a  concordância  entre  o  estadiamento
clínico  e  o  patológico:  0,0  -  pobre;  0,0-0,20  reduzida;  0,21-
0,40  justa;  0,41-0,60  moderada;  0,61-0,80  signiﬁcativa;
0,81-1  quase  perfeita16.  Os  testes  T  de  Student  e  do  Qui  Qua-
drado  foram  utilizados  para  comparar  proporc¸ões  e  variáveis
contínuas,  respetivamente.  A  análise  estatística  foi  efetu-
ada  usando  o  programa  STATA  9.0  (Statistical/Data  Analysis,
Stata  Corp.  College  Station, Texas  77845,  USA).  Foi  conside-
rada  signiﬁcância  estatística  para  um  valor  de  p  <  0,05.
ResultadosCaracterísticas  clínicas  e  demográﬁcas
Os  150  doentes  incluídos  apresentavam  uma  idade  média
de  65,0  (±  9,6)  anos,  a  maioria  era  do  sexo  masculino  (n  =
d
r
cCarcinoma  adenoescamoso  1  (0,7)
17,  78,0%)  (tabela  1).  Dezanove  (12,7%)  foram  submetidos
 quimioterapia  neoadjuvante.
Foi  efetuada  uma  PET/TC  de  estadiamento  em  61  (40,7%)
oentes,  em  13  (21,3%)  dos  quais  para  re-estadiamento.
 punc¸ão aspirativa  tranbrônquica  através  da  ecoendosco-
ia  (endobronchial  ultrasound  guided  transbronchial  needle
spiration  −  EBUS-TBNA),  disponível  no  servic¸o desde  2009,
oi  utilizada  para  excluir  envolvimento  ganglionar  em  N2  em
penas  um  doente.
O  tempo  médio  entre  o  diagnóstico  e  a  cirurgia  foi  de  33,7
±  32,9)  dias  para  a maioria  de  doentes  (n  =  131)  e  56,7  (±
6,4)  para  aqueles  submetidos  a  terapêutica  neoadjuvante
n  =  19).  Para  o  grupo  neoadjuvante,  a  média  de  tempo
ntre  a  PET/TC  de  re-estadiamento  e  a  cirurgia  foi  de  30,2
±  15,1)  dias.
stadiamento
linicamente,  a  maioria  dos  tumores  apresentou-se  em  está-
ios  precoces:  IBc,  IAc  e  IIBc  em  62  (41,3%),  46  (30,7%)  e
9  (12,7%),  respetivamente  (tabela  2).  Três  doentes  com
oenc¸a  metastática  tinham  sido  submetidos  a  cirurgia  de
essec¸ão  de  metástase  cerebral  única.
A análise  da  pec¸a  cirúrgica  demonstrou  que  em  77  (51,3%)
asos  o estadiamento  clínico  coincidiu  com  o  patológico,
112  A.P.  Vaz  et  al.
Tabela  2  Concordância  entre  o  estadiamento  clínico  e  o  patológico  na  populac¸ão  global
Estadiamento  clínico
0  IA  IB  IIA  IIB  IIIA  IIIB  IV  Total
Estadiamento  patológico
Sem  neoplasia 1 2 3
IA 17 2 2 21
IB 13 36 3 2 54
IIA  1  7  1  1  10
IIB 2  15  11  1  29
IIIA 5  6  1  2  8  1  23
IIIB 2  2  2  1  7
IV 3  3
Total 1  46  62  2  19  15  2  3  150
Concordância  Concordância  esperada  Kappa  n
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m  59  (39,3%)  ocorreu  uma  subida  de  estádio  --  upstaging
 em  14  (9,3%)  uma  descida  --  downstaging  (tabela  3).  A
oncordância  global  foi  de  51,3%  (kappa  =  0,3639)  (tabela
).  As  mudanc¸as  mais  frequentes  foram:  IBc  para  IIBp  (n  =
5,  20,5%),  IAc  para  IBp  (n  =  13,  17,8%)  e  IAc  para  IIAp  (n  =
,  9,6%).
ntegrac¸ão  da  PET/TC  na  avaliac¸ão  pré-operatória
eriﬁcou-se  uma  diferenc¸a  estatisticamente  signiﬁcativa
uanto  aos  resultados  do  estadiamento  nos  doentes  que  efe-
uaram  PET/TC  (n  =  61)  em  comparac¸ão  com  o  subgrupo
ue  não  efetuou  o  exame  (n  =  89),  p  =  0,003.  Naqueles  com
ET/TC,  o  upstaging  e  os  falsos  negativos  (FN)  ocorreram
enos  38,7%  (55,1%  [n  =  49]  para  16,4%  [n  =  10]),  o  dowsta-
ing  e  os  falsos  positivos  em  mais  11,9%  (de  4,5%  [n  =  4]  para
6,4%  [n  =  10]  e  o  estadiamento  clínico  e  patológico  foi  coin-
idente  em  mais  26,8%  (40,4%  [n  =  36]  para  67,2%  [n  =  41])
tabela  3).
alsos  negativos  da  PET/TC
m  10  doentes  ocorreu  upstaging  (16,9%):  IAc  (T1N0M0)  para
IAp  (T1N1M0)  em  2;  IBc  (T2N0M0)  para  IIBp  (T2N1M0)  em  4,
ara  IIIAp  (T2N2M0)  em  3  e  para  IIIBp  (T4N0M0)  em  1  (tabela
a).
Em  9  casos  (90%)  os  FN  ocorreram  devido  a  uma  subesti-
ativa  na  avaliac¸ão  ganglionar:  N0c  para  N1p  em  6  doentes
66,7%)  e  N0c  para  N2p  em  3  (33,3%).  Neste  grupo,  4  (44,4%)
presentavam  adenocarcinoma  com  componente  bronquio-
oalveolar  (BA).  O  tamanho  do  tumor  foi  superior  naqueles
O
c
t
Tabela  3  Alterac¸ões  na  concordância  entre  o  estadiamento  clíni
Estadiamento/PET/TC  Mesmo  estádio  
Sim  n  (%)  41  (67,2)  
Não n  (%)  36  (40,4)  
Total (n)  77  0,3639  150
m  que  houve  uma  mudanc¸a de  N0c  para  N2p  (45,0  [±  2,1]
m)  do  que  naqueles  em  que  a  mudanc¸a  ocorreu  para  N1p
23,3  [±  0,5]  mm),  p  =  0,036.  A  subida  de  T2c  para  T4p
correu  num  caso  (10%),  também  de  adenocarcinoma  com
adrão  misto  predominantemente  BA.
alsos  positivos  da  PET/TC
oi  encontrada  uma  maior  variabilidade  na  avaliac¸ão  do
umor  e  dos  gânglios  linfáticos  nos  10  doentes  (16,9%)  em
ue  ocorreu  downstaging: IBc  (T2N0M0)  para  IAp  (T1N0M0)
m  1;  IIBc  (T2N1M0  [n  =  2]  e  T3N0M0  [n  =  1])  para  IBp
T2N0M0)  em  3;  IIIAc  (T2N2M0)  para  T0N0M0  em  2,  para  IAp
T1N0M0)  em  2,  para  IBp  (T2N0M0)  em  1  e  para  IIBp  (T2N1M0)
m  1  (tabela  4a).
De  notar  que  em  nenhum  dos  6  casos  com  N2c  foi  efe-
uada  conﬁrmac¸ão  anatomopatológica  do  resultado  positivo
a  PET/TC;  apenas  num  caso  foi  documentada  uma  infec¸ão
empiema).  Para  além  do  referido,  todos  os  6  doentes  (60%)
m  que  se  veriﬁcou  uma  sobre-estimava  na  avaliac¸ão  do
umor  (4  deles  também  com  sobre-estimava  na  avaliac¸ão
anglionar)  tinham  sido  submetidos  a  terapêutica  neoadju-
ante  e  efetuado  PET/TC  de  re-estadiamento.
oncordância  entre  o  estadiamento  clínico  e  o
atológico no  subgrupo  com  PET/TCs  autores  demonstraram  uma  melhoria  na  concordân-
ia  entre  o  estadiamento  clínico  e  o  patológico  que  se
raduziu  numa  concordância  moderada  nos  doentes  que
co  e  o  patológico  com  a  utilizac¸ão  da  PET/TC
Upstaging  Dowstaging  Total  (n)
10  (16,4)  10  (16,4)  61
49  (55,1)  4  (4,5)  89
59  14  150
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Tabela  4a  Concordância  entre  o  estadiamento  clínico  e  o  patológico  nos  doentes  com  PET/TC
Estadiamento  clínico
IA IB IIA  IIB  IIIA  IIIB  IV  Total
Estadiamento  patológico
Sem  neoplasia  2  2
IA 11  1  2  14
IB 16 3  1  20
IIA 2 1 3
IIB 4 5 1 10
IIIA 3 5 8
IIIB 1 1 2
IV 2  2
Total 13 25  1  8  11  1  2  61
Concordância Concordância  esperada Kappa n
Estadiamento  +  re-estadiamentoa 67,21%  23,09%  0,5737  61
Estadiamento 72,92%  26,35%  0,6323  48
d
c
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q
d
c
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efetuaram  PET/TC  (67,2%,  kappa  =  0,5737),  quando  com-
parada  com  o  resultado  justo  obtido  naqueles  que  não
realizaram  o  exame  (40,4%,  kappa  =  0,2292)  (tabelas
4a  e  4b).A  acuidade  da  PET/TC  foi  aumentada  quando
os  doentes  submetidos  a  terapêutica  neoadjuvante  foram
excluídos  (n  =  13),  obtendo-se  uma  concordância  subs-
tancial  naqueles  que  efetuaram  o  exame  apenas  com  o
objetivo  de  estadiamento  (n  =  48)  (72,9%,  kappa  =  0,6323)
(tabela  4a).Discussão
Este  estudo  permitiu  conﬁrmar  que  a  inclusão  da  PET/TC
na  avaliac¸ão  pré-operatória  do  CPNPC  melhorou  a  acuidade
t
F
o
1
Tabela  4b  Concordância  entre  o  estadiamento  clínico  e  o  patoló
0 IA IB IIA  
Estadiamento  patológico
Sem  neoplasia  
IA 6  1  
IB 13  20  
IIA 1  5  1  
IIB 2 11  
IIIA 5  3  1  
IIIB 2 1  
IV
Total 1 33 37 1  
Concordância  
Estadiamento  +  re-estadiamentoa 40,45%
Estadiamento 39,76%  
a Incluindo quimioterapia neoadjuvante.o  estadiamento  clínico,  permitindo  uma  boa  concordância
om  o  estadiamento  patológico.
A  concordância  entre  o  estadiamento  clínico  e  o  pato-
ógico  na  amostra  global  de  150  doentes  foi  de  51,3%.
eriﬁcou-se  uma  melhoria  signiﬁcativa  quando  comparada
om  a  concordância  obtida  no  primeiro  estudo  efetuado,  em
ue  a  PET/TC  não  se  encontrava  disponível,  a  qual  foi  apenas
e  21,7%6.  Contudo,  apesar  do  progresso  veriﬁcado,  a  con-
ordância  global  foi  inferior  à  desejável,  com  o  upstaging
 ser  responsável  pela  maioria  das  alterac¸ões  ao  estadia-
ento.
Comparando  com  o  subgrupo  de  doentes  que  não  efe-uou  o  exame,  com  a  utilizac¸ão  da  PET/TC,  o  upstaging  e  os
N  tornaram-se  menos  frequentes  (55,1%  versus  16,4%),  por
utro  lado,  o  downstaging  e  os  FP  mais  comuns  (4,5%  versus
6,4%).
gico  nos  doentes  sem  PET/TC
Estadiamento  clínico
IIB  IIIA  IIIB  IV  Total
1  1
7
1  34
7
6  19
2  3  1  15
2  5
1 1
11  4  1  1  89
Concordância  esperada  Kappa  n
22,74%  0,2292  89
21,37%  0,2339  83
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De  acordo  com  os  dados  da  literatura,  os  FN,  na
aioria  dos  casos,  ocorrem  em  tumores  de  pequeno
amanho  (<  7  mm  de  diâmetro)  ou  com  baixa  atividade
etabólica17,18.  Neste  estudo,  os  FN  ocorreram  em  90,0%
os  casos  devido  a  uma  subestimativa  na  avaliac¸ão  gangli-
nar,  nomeadamente  de  N0c  para  N1p  em  66,7%,  a  qual  na
rática  não  implicou  qualquer  mudanc¸a  nas  opc¸ões  terapêu-
icas.  Além  do  referido,  o  adenocarcinoma  com  componente
A  foi  encontrado  em  50,0%  dos  casos,  o  que  pode  suge-
ir  o  comportamento  biológico  mais  indolente  deste  subtipo
istológico17,18.
Relativamente  aos  FP,  estes  são  geralmente  documenta-
os  na  presenc¸a  de  lesões  com  baixa  atividade  metabólica,
omo  as  de  natureza  infeciosa  ou  inﬂamatória19. Os  auto-
es  encontraram  FP  em  60,0%  dos  casos  após  realizac¸ão  de
uimioterapia  de  induc¸ão e  PET/TC  de  re-estadiamento.
ste  resultado  vem  ao  encontro  dos  dados  da  literatura
ue  demonstraram  que,  embora  PET/TC  desempenhe  em
apel  importante  no  re-estadiamento,  a  acuidade  do  exame
estas  situac¸ões  é  inferior  e  ambos,  os  FP  e  FN,  são  mais
requentes13.  Sabe-se  que  a  percentagem  de  diminuic¸ão  do
UV  (standardized  uptake  value)  no  tumor  e  gânglios  linfá-
icos  pode  ser  útil  como  preditor  da  resposta  à  terapêutica
e  induc¸ão12.  Por  outro  lado,  a  acuidade  da  PET/TC  é  mais
levada  quando  repetida  dentro  de  4  a  12  semanas  após  a
ealizac¸ão  do  tratamento  de  induc¸ão e  o  mais  próximo  possí-
el  da  cirurgia12.  No  estudo  realizado,  a  percentagem  de  FP
btida  pode  em  parte  ter  sido  inﬂuenciada  pela  ausência  da
uantiﬁcac¸ão  do  SUV  e  pelo  período  de  tempo  que  decorre
ntre  a  PET/TC  de  re-estadiamento  e  a  cirurgia  (30,2  [±
5,1]  dias).
Finalmente,  em  seis  doentes  com  PET/TC  (9,8%)  o  resul-
ado  positivo  em  N2c  não  foi  conﬁrmado,  traduzindo  uma
imitac¸ão  a  apontar.  Apenas  um  doente  teve  acesso  às  técni-
as  de  estadiamento  não  cirúrgico  que  entretanto  surgiram,
esignadamente  o  EBUS-TBNA  e  EUS-FNA  (transesophageal
ndoscopic  ultrasound-guided  ﬁne  needle  aspiration),  sendo
ue  alguns  estudos  sugerem  que  a  combinac¸ão  de  ambas
s  técnicas,  ao  permitir  um  acesso  mais  completo  ao
ediastino,  pode  no  futuro  ser  considerada  o gold  stan-
ard  no  estadiamento  mediastínico20,21.  Estudos  adicionais
ncontram-se  a  avaliar  o  impacto  destas  técnicas  na  acui-
ade  do  estadiamento.
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